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RESUMEN

Introducción: Las crisis de asma son una patología frecuente en pacientes pediátricos. Existen diferentes escalones 
terapéuticos, en uno de los cuales se encuentra la oxigenoterapia de alto flujo (OAF), que, aplicada en determinados 
pacientes, puede mejorar su evolución. Material y métodos: Se ha realizado un trabajo de revisión bibliográfica en las 
bases de datos PubMed y Cochrane Library. Se ha llevado a cabo tres búsquedas utilizando las palabras high flow nasal 
oxygen therapy («oxigenoterapia de alto flujo»), asthma («asma»); high flow nasal oxygen therapy («oxigenoterapia de 
alto flujo»), severe respiratory distress («distrés respiratorio severo»); high flow nasal cannula («alto flujo con cánulas 
nasales»), pediatric acute respiratory insufficiency («insuficiencia respiratoria aguda pediátrica»), limitando la búsqueda a 
los últimos 10 años. Se obtuvieron un total de 72 artículos, de los que se seleccionaron los más relevantes en cuanto 
a criterios de inclusión y exclusión. Resultados: Se seleccionaron un total de 9 estudios, siendo 6 estudios observa-
cionales retrospectivos, 1 ensayo clínico aleatorizado y 2 artículos de revisión. Conclusiones: La oxígenoterapia de alto 
flujo es una opción terapéutica útil en pacientes con exacerbación asmática, especialmente en crisis moderada-grave. 
En casos de crisis de mayor gravedad se debe individualizar su uso. Sería necesaria la elaboración de ensayos clínicos 
aleatorizados para aumentar la experiencia sobre el uso de OAF en crisis asmática y su uso en los servicios de ur-
gencias pediátricos.
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High flow nasal cannula in children with acute asthma exacerbation

ABSTRACT

Background: Acute asthma exacerbation is a common disease in children. There are different therapeutic options, which include 
high-flow nasal cannula (HFNC). HFNC could help children with ashtma exacerbation to improve. Methods: We performed a 
reviewy PubMed and Cochrane Library databases, with results from three searches, using the keywords “high flow nasal oxygen 
therapy”, “asthma”; “high flow nasal oxygen therapy”, “severe respiratory distress”; “high flow nasal cannula”, “pediatric acute 
respiratory insufficiency”. The search as were limitted to the last 10 years. We retrieved 72 articles. The most relevant were 
selected in terms of inclusion and exclusion criteria. Results: A total of 9 studies were selected: 6 retrospective observational 



78 P. Caudevilla Lafuente, J. P. García Íñiguez, C. Martín de Vicente, A, Montaner Ramón, V. Gómez Barrena, C. Campos Calleja

Boletín de la Sociedad de Pediatría de Aragón, La Rioja y Soria

Introducción

El asma es una enfermedad inflamatoria crónica de la vía 
aérea, caracterizada por crisis de tos, dificultad respirato-
ria y sibilancias, usualmente reversibles, pero a veces gra-
ves y ocasionalmente fatales(1). Es la enfermedad crónica 
infantil más común, con una prevalencia del 5-20%(2). Los 
episodios de exacerbación aguda representan casi el 5% 
de las visitas a los servicios de urgencias pediátricos (SUP), 
alcanzando un máximo de hasta el 10-15% en determi-
nadas épocas del año(3), de los cuales requiere ingreso 
hospitalario aproximadamente el 15%(4).

Cuando atendemos un episodio agudo de asma, 
dos aspectos son básicos: la valoración de la gravedad 
del cuadro y los diferentes escalones de tratamiento. La 
valoración de la gravedad se basa fundamentalmente en 
criterios clínicos. Aunque ninguna escala clínica está bien 
validada, el Pulmonary Score (PS)(5) es sencillo y aplicable 
a todas las edades. Los síntomas, junto con la saturación 
de oxígeno (SaO2), permiten completar la estimación de 
la gravedad del episodio. Tras determinar la gravedad 
de la crisis asmática, se inicia el tratamiento adecuado, 
modificando las dosis de los fármacos y los tiempos de 
administración en relación con la gravedad de la crisis y la 
respuesta al tratamiento(6).

Mantener una buena oxigenación mejora la eficacia 
de la terapia broncodilatadora y aporta alivio al enfer-
mo1. Una SaO2 menor del 92% tras tratamiento inicial 
con broncodilatadores inhalados permite seleccionar a los 
pacientes más graves, que deben ser hospitalizados para 
iniciar un tratamiento intensivo(7-9). El oxígeno, habitual-
mente, se administra a través de gafas nasales o de una 
mascarilla. El flujo de oxígeno mediante estos dispositivos 
es limitado y no suele ser mayor de 15 l/min. Habitual-
mente, este oxígeno no está calentado y la humedad al-
canzada no es la adecuada(10). 

La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) consiste en 
aportar un flujo de oxígeno, solo o mezclado con aire a 
través de una cánula nasal. El gas se humidifica (humedad 

relativa del 95-100%) y se calienta hasta un valor cercano 
a la temperatura corporal (34-40 ºC). Su mecanismo de 
acción(11) se basa en los siguientes puntos:

–�Lavado del espacio muerto nasofaríngeo, facilitando 
la oxigenación y pudiendo mejorar teóricamente la 
eliminación de CO2.

–�Disminuye la resistencia inspiratoria relacionada con 
el paso de aire por la nasofaringe, ya que la OAF 
proporciona flujo suficiente para igualar o exceder el 
flujo inspiratorio del paciente.

–�Mejora la complianza y elasticidad pulmonar al calen-
tar y humidificar el aire, reduciendo el trabajo meta-
bólico necesario para ello. 

–�Aporta cierto grado de presión de distensión para 
el reclutamiento alveolar, manteniendo un flujo fijo. 

La OAF mejora el patrón ventilatorio al disminuir la 
frecuencia respiratoria (FR), la frecuencia cardíaca (FC) y 
las necesidades de oxígeno, pero generalmente no influye 
ni en la PaCO2 ni en el pH(12). Los dispositivos de OAF 
son fácilmente aplicables y bien tolerados por los pacien-
tes, lo que produce un incremento en su uso y consigue 
mayores beneficios(13).

Material y métodos

Presentamos una revisión bibliográfica sobre el uso de la 
OAF en pacientes con crisis de asma. Para ello, se realizó 
una búsqueda exhaustiva en PubMed y Cochrane Library. 
En ambas bases de datos se siguió la misma estrategia de 
búsqueda. Se utilizaron palabras clave en inglés, para ase-
gurar la obtención de un mayor número de resultados. Las 
palabras clave empleadas fueron en primer lugar: HIGH 
FLOW NASAL OXYGEN THERAPY, ASTHMA; en se-
gundo lugar: HIGH FLOW NASAL OXYGEN THERA-
PY, SEVERE RESPIRATORY DISTRESS; y en tercer lugar: 
HIGH FLOW NASAL CANNULA, PEDIATRIC ACUTE 
RESPIRATORY INSUFFICIENCY. Todos los términos de 
búsqueda se combinaron mediante el booleano AND. 

studies, 1 randomized clinical trial and 2 review articles. Conclusions: HNFC is a useful therapeutic option in patients with 
asthma exacerbation, especially in moderate-severe cases. In cases of severe exacerbations, patient treatment should be indivi-
dualized. It would be necessary to develop randomized clinical trials to increase the knowledge of HFNC in asthmatic patients 
and its use in the emergency department.
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1 en planta de hospitalización(26), 3 en el SUP(27-29) y 2 de 
ellos son artículos de revisión(30,31).

Coletti et al(23) realizaron un estudio observacional re-
trospectivo en el que analizaban la evolución de 620 pa-
cientes ingresados en UCIP por distrés respiratorio agu-
do, siendo la patología más frecuente el estatus asmático 
solo (24%) o asociado a neumonía (17%). Los pacientes 
diagnosticados de infección respiratoria por rinovirus o 
enterovirus (n = 260) precisaron mayor flujo de oxígeno 
que el resto de pacientes (p = 0,02). Recomiendan la 
elaboración de protocolos de tratamiento para optimizar 
el uso de OAF. 

Baudin et al(24) llevaron a cabo un estudio observacio-
nal retrospectivo en 73 pacientes con estatus asmático. 
De ellos, 39 recibieron soporte respiratorio con OAF. 
Ningún paciente precisó intubación. En las primeras 24 
horas tras el inicio de la OAF se objetivó un descenso de 
la FC y la FR (p < 0,01). Los pacientes con acidosis grave 
presentaron una mejoría del pH en las primeras 2 horas 
del inicio de la OAF (p = 0,009). Por todo ello proponen 
la OAF como una opción terapéutica adecuada en niños 
con estatus asmático al mejorar los parámetros fisiológi-
cos, aunque creen necesaria la realización de un ensayo 
clínico aleatorizado para evaluar más ampliamente este 
tratamiento.

Pilar J et al(25) efectuaron un estudio retrospectivo en 
el que comparaban el tratamiento con VNI y OAF en 
pacientes con estatus asmático en UCIP. Del grupo de 
VNI, el 93,5% de los pacientes recibió soporte con dos 
niveles de presión. No hubo ningún fracaso en el grupo 
de tratamiento con VNI ni en 8 pacientes del grupo de 
OAF (n = 20), que precisaron VNI con mejoría de la 
sintomatología. Ningún paciente necesitó intubación. La 
duración del soporte respiratorio fue similar en los pa-
cientes tratados con VNI y con OAF, que presentaron 
evolución satisfactoria, pero fue significativamente mayor 
en los casos con fracaso de OAF (p = 0,013). Una FC < 
146 latidos por minuto (lpm) y una FR < 55 respiracio-
nes por minuto (rpm) predicen un éxito de la OAF (si 
FC > 164l pm, la FR máxima para el éxito de la OAF es 
de 37 rpm). Por tanto, los pacientes con crisis asmática 
más grave tienen mayor riesgo de fracaso del OAF y en 
ellos se recomienda un inicio precoz de VNI, ya que en 
su experiencia la OAF puede retrasar el inicio de la VNI, 
prolongando la estancia en la UCIP, con el consiguiente 
aumento de la morbilidad y los costes.

González et al(26) realizaron un estudio retrospectivo 
sobre OAF en pacientes hospitalizados con crisis de asma 
moderada-grave. Objetivaron que los pacientes con ma-
yor FR y una puntuación más alta en el PS precisaron con 

Los documentos resultantes de la búsqueda fueron 
seleccionados mediante la lectura de títulos inicialmente, 
y del resumen o abstract posteriormente, sobre la base 
de los siguientes criterios:

Criterios de inclusión

•  �Estudios cuyos sujetos sean pacientes pediátricos (me-
nores de 18 años).

•  �Estudios publicados en los últimos 10 años (2009 a 
2019).

•  �Estudios en los que el total de pacientes tratados con 
OAF o parte ellos hubiese sido diagnosticado de agu-
dización asmática. 

Criterios de exclusión

•  �Estudios cuyos sujetos sean niños con algún tipo de 
enfermedad de base. 

•  �Estudios cuyos sujetos sean adultos o que incluyan 
adultos (mayores de 18 años).

•  �Artículos breves, modalidad carta al editor.

Resultados

Inicialmente se encontraron 72 artículos, de los cuales 6 
fueron excluidos por estar duplicados en las búsquedas, 2 
por ser anteriores a 2010 y 38 basándonos en el título. Tras 
la lectura del resumen se eliminaron 8 artículos por cum-
plir criterios de exclusión. De los 18 artículos seleccionados 
para la lectura de texto completo, se descartaron 3 por 
no ajustarse a los criterios de selección(14-16). Se rechazaron 
otros 5 estudios, uno de ellos por ser una serie de 3 ca-
sos(17), otro por incluir solo 2 pacientes con crisis de asma 
siendo el resto de pacientes diagnosticados de bronquioli-
tis(18), otros 3 por no especificar el diagnóstico clínico en el 
grupo de pacientes con OAF (distrés respiratorio agudo sin 
especificar si se trataba de una crisis o estatus asmático)(19-

21), y el último por tratarse del diseño de un protocolo para 
la realización de un ensayo clínico aleatorizado que com-
paraba OAF con ventilación mecánica no invasiva (VNI) sin 
ofrecer resultados del estudio(22).

Tras la revisión, el volumen de artículos para el análisis 
se limitó a 9 estudios con texto completo(23-31), que cum-
plían con los criterios de inclusión establecidos. El procedi-
miento descrito puede verse representado en la figura 1. 
Los artículos se han agrupado según el área en el que 
fueron llevados a cabo: 3 son artículos realizados en la 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP)(23-25), 
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Figura 1. �Flujograma resumen de búsqueda y revisión bibliográfica.
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que el de estatus asmático se establecía en un 8,3% de los 
casos. La OAF fue bien tolerada por todos los pacientes 
incluidos en el estudio. Se encontró un único efecto ad-
verso debido a una quemadura superficial por una tubu-
ladura caliente. En el análisis multivariante se encontraron 
3 variables con un aumento de riesgo de intubación tras 
OAF (FR > percentil 90 para la edad, pCO2 venosa inicial 
superior a 50 mmHg y pH venoso inicial inferior a 7,30). 
Los pacientes con bronquiolitis precisaron menor intuba-
ción que los que tenían otros diagnósticos. Los niños con 
una mayor alteración de constantes vitales a su llegada al 
triaje y la gasometría venosa se relacionan con el fracaso 
de la OAF, lo que puede ayudar a los facultativos en el 
manejo de estos pacientes.

Wing et al(29) hicieron un estudio observacional re-
trospectivo en pacientes con insuficiencia respiratoria 
aguda, incluyendo asmáticos. Dividieron a los pacientes en 
3 cohortes: la primera previa a la disponibilidad de OAF 
en el centro en el que se llevó a cabo el estudio, la segun-
da con OAF disponible sin guía de utilización y la última 
con guía de utilización de OAF. La OAF fue más frecuen-
temente utilizada tras la disponibilidad del protocolo. No 
se objetivó una disminución de intubación o necesidad 
de VNI significativa tras la disponibilidad de un protocolo 
de actuación. Tampoco se encontraron diferencias signi-
ficativas en la estancia media ni en la tasa de mortalidad 
entre las 3 cohortes. Sin embargo, sí que se encontraron 
diferencias significativas en la reducción de la tasa de intu-
bación tras el uso de OAF en los pacientes incluidos en 
el estudio. Los autores concluyen que el uso precoz de 
OAF en insuficiencia respiratoria aguda está relacionado 
con una reducción de la necesidad de intubación y venti-
lación mecánica. 

Milesi et al(30) publicaron un artículo de revisión acerca 
de la evidencia disponible del uso de OAF en pediatría. 
En relación con la exacerbación asmática plantean que el 
empleo de aire caliente y humidificado limita la bronco-
constricción producida por aire frío y seco. Asimismo la 
utilización de flujos altos de gas debería mejorar la distri-
bución de los tratamientos inhalados, aunque existe con-
troversia al respecto, ya que la dosis de broncodilatador 
recibida oscila entre el 0,5 y el 25%. Se cita el artículo de 
Kelly et al, ya incluido en nuestra revisión. Los autores 
recomiendan la opción de tratamiento con OAF en crisis 
asmáticas moderadas y el paso a VNI en caso de que no 
se objetive mejoría en el distrés respiratorio y la taquip-
nea en la primera hora tras su inicio.

Hutchgins et al(31) realizaron también una revisión acer-
ca del uso de OAF en distrés respiratorio. Parte del artí-
culo está dedicado al distrés respiratorio diferente de la 

más frecuencia OAF. Estos pacientes, comparándolos con 
los que recibieron oxigenoterapia convencional, tenían 
antecedente de mayor número de visitas a urgencias en 
los 3 meses previos (1 [0-2] vs 0 [0-1], p = 0,03), mayor 
tabaquismo pasivo, mayor número de ingresos previos (4 
[1-6] vs 1 [1-3], p < 0,01) y un porcentaje más alto de 
tratamiento de base. La OAF produjo una reducción de 
la FC, FR y PS en las primeras 3-6 horas de tratamiento. 
Los pacientes con OAF tuvieron una estancia media más 
elevada (p < 0,01), mayor número de días de tratamiento 
con oxígeno (p < 0,01) y con corticoides y precisaron 
más frecuentemente tratamiento con sulfato de magne-
sio (p < 0,01), lo que también podría estar relacionado 
con una mayor gravedad de la crisis. Necesitó ingreso en 
UCIP el 20% de los pacientes tratados con OAF. El PS y 
el número de ingresos previos son las covariables que ex-
plican la necesidad en OAF. Asimismo determinaron que, 
un PS de mayor gravedad y el uso de OAF con flujos <15 
lpm estaba relacionado con mayor número de ingresos 
en UCIP. 

Ballestero et al(27) diseñaron un ensayo clínico aleato-
rizado para comparar la evolución de pacientes con OAF 
y oxigenoterapia convencional. Es el único estudio no ob-
servacional de todos los revisados sobre este tema. En él, 
ambos grupos de pacientes (con OAF y con oxigenotera-
pia convencional) presentaron mejoría inicial de paráme-
tros clínicos (relación SpO2/FiO2, FC, FR y PS), destacan-
do una mayor disminución del PS en el grupo con OAF 
(p = 0,01). Las variables con mayor asociación con mejoría 
en las primeras dos horas de tratamiento fueron la OAF 
(OR: 4,70; CI: 95% 1,23-17,89; p = 0,02) y el valor basal 
de pCO2 (OR: 0,91; CI: 95% 0,83-0,99; p = 0,04). Preci-
saron ingreso en UCIP 8 pacientes del grupo de OAF y 9 
del OC sin claras diferencias entre ambos, salvo que fue 
más tardío en el grupo de OAF (2 a 36 horas, p = 0,03). 
No se encontraron diferencias significativas entre ambos 
grupos en lo relativo a la duración de la estancia en UCIP, 
ni en SUP, ni a la necesidad de soporte respiratorio ni de 
tratamiento. Por tanto, los autores proponen que el trata-
miento con OAF parece superior a la OC al disminuir el 
distrés respiratorio en las primeras 2 horas de su inicio en 
pacientes con CA refractarias al tratamiento de primera 
línea, sin haber podido demostrar una superioridad en la 
OAF respecto a la OC en el ingreso en UCIP. Recomien-
dan la realización de más estudios para evaluar la eficacia 
de la OAF en la CA.

Kelly et al(28) realizaron un estudio observacional re-
trospectivo en pacientes con distrés respiratorio que re-
cibieron OAF en el SUP. El diagnóstico más frecuente en 
los pacientes del trabajo fue el de bronquiolitis, mientras 
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nados aleatoriamente al grupo de tratamiento con OAF 
o con oxigenoterapia convencional. En este estudio, la 
OAF fue superior a la oxigenoterapia convencional en la 
reducción del distrés respiratorio en las primeras 2 horas 
de su inicio. Sin embargo, no encontraron relación entre 
este tratamiento y una reducción del ingreso hospitalario 
o en UCIP. 

Por último, los dos artículos de revisión(30,31) analizan 
la evidencia disponible hasta la fecha respecto a la OAF, 
citando ambos un artículo ya incluido en nuestra revisión. 
Uno de ellos propone su uso como escalón terapéutico 
inicial en el SUP o en UCIP con vigilancia estrecha. Otro 
recomienda la realización de ensayos que evalúen este 
tratamiento para poder recomendarlo con más evidencia. 

Como limitaciones de nuestra revisión cabe destacar 
que varios artículos incluyen pacientes con distrés respira-
torio, debidos a diferentes patologías, como bronquiolitis, 
asma o neumonía(23,28,29). Aunque algunos de los datos apa-
recen reflejados por diagnósticos, otros resultados figuran 
globalmente y no es posible saber qué proporción de pa-
cientes asmáticos ha presentado una evolución u otra. 

Tras la revisión de la bibliografía creemos que la OAF 
es una opción terapéutica útil en pacientes con exacer-
bación asmática, ya que su inicio precoz puede reducir la 
tasa de intubación. Sin embargo, en aquellas crisis asmáti-
cas de mayor gravedad o con parámetros clínicos o analí-
ticos que sugieran una peor evolución se debe plantear el 
inicio de VNI. Recomendamos una vigilancia estrecha de 
estos pacientes para objetivar lo antes posible el fracaso 
del tratamiento y poder iniciar una alternativa terapéutica. 

Respecto al uso de este tratamiento en los SUP, en 
varios de nuestros artículos se realizó todo el estudio en 
el SUP mientras que en otros se incluía parte de pacientes 
que pese a ingresar en UCIP había iniciado la OAF en el 
SUP. Estamos convencidos que, si se dispone de una zona 
con personal cualificado para el inicio y la monitorización 
de los pacientes, este tratamiento se puede iniciar en el 
SUP. Creemos que sería necesaria la elaboración de en-
sayos clínicos aleatorizados para aumentar la experiencia 
sobre el uso de OAF en crisis asmática y en los SUP. 

Conclusiones

La OAF es una opción terapéutica útil en pacientes con 
exacerbación asmática, especialmente en crisis modera-
das-graves. En los casos de crisis de mayor gravedad se 
debe individualizar las características de cada paciente 
para decidir si es candidato a este tipo de soporte respi-
ratorio. Sería necesaria la elaboración de ensayos clínicos 
aleatorizados a fin de aumentar la experiencia sobre el 
uso de OAF en crisis asmática y en los SUP. 

bronquiolitis. En dicha revisión se cita el artículo elaborado 
por Wing R ya incluido en la revisión (OAF redujo la tasa 
de intubación en pacientes con distrés respiratorio agudo). 
Concluyen los autores que los estudios observacionales re-
visados sugieren que el tratamiento con OAF reduce el tra-
bajo respiratorio, mejorando la eficiencia de la ventilación 
en niños y evitando la necesidad de CPAP o ventilación 
mecánica. Sin embargo, creen necesaria la realización de 
ensayos clínicos randomizados para evaluar la OAF compa-
rándola con otros tipos de soporte respiratorio. 

Las características de cada artículo se resumen en la 
tabla 1. 

Discusión

En esta revisión se han incluido 9 artículos, de los cuales 
uno es un ensayo clínico aleatorizado (ECA), 6 estudios 
retrospectivos, y 2, artículos de revisión. Pese a que los 
estudios de mayor calidad científica son los ECA, solo se 
encontró un artículo de este tipo acerca del tema objeto 
de revisión, por lo que se decidió incluir todos los artícu-
los sobre la OAF en niños con asma, aunque su grado de 
evidencia fuese menor. 

Analizando el ámbito de aplicación del tratamiento 
con OAF, 3 de los artículos (todos ellos retrospecti-
vos) evaluaron la evolución de los pacientes tratados en 
UCIP23-25. Dos de ellos proponen la OAF como una 
opción terapéutica adecuada en pacientes con exacerba-
ción asmática, aunque recomiendan la realización de ECA 
para aumentar la evidencia al respecto(23-24), objetivo para 
el que los autores están diseñando un ECA(24). El otro 
artículo propone la VNI como mejor opción terapéutica 
en estos pacientes, argumentando que la OAF podría re-
trasar el inicio de la VNI en pacientes de gravedad, lo que 
puede empeorar su evolución(25).

Otro de los artículos revisados (retrospectivo)(26) se 
centra en el uso de la OAF en planta de hospitalización y 
propone su utilidad en crisis de asma en pacientes hospi-
talizados, especialmente si presentan una crisis de mayor 
gravedad o si tienen antecedentes de ingresos previos. 

Tres artículos analizan la evolución de pacientes con 
crisis de asma en el SUP(27-29), uno de los cuales es un 
ECA(27). En este ámbito, destacan la FR, la gasometría ve-
nosa y el pH como parámetros útiles para predecir la 
respuesta a la OAF, todos ellos accesibles desde la llegada 
del paciente al SUP. Wing et al(29) objetivaron una dismi-
nución de la tasa de intubación y ventilación mecánica tras 
la instauración de soporte respiratorio con OAF. El estu-
dio realizado por Ballestero et al(27) incluye pacientes con 
diagnóstico de crisis asmática en el SUP que fueron asig-



Tratamiento con oxigenoterapia de alto flujo en pacientes pediátricos con crisis de asma

VOL. 50 - Nº 2 • MAYO-AGOSTO 2020 83

Ta
bl

a 
1.

	�R
es

um
en

 d
e 

la
s 

pr
in

ci
pa

le
s 

ca
ra

ct
er

íst
ic

as
 d

e 
lo

s 
ar

tíc
ul

os
 r

ev
isa

do
s

O
R:

 O
bs

er
va

ci
on

al
 re

tr
os

pe
ct

iv
o.

  A
R:

 a
rt

íc
ul

o 
de

 re
vi

sió
n.

  U
C

IP
: U

ni
da

d 
de

 C
ui

da
do

s 
In

te
ns

iv
os

 P
ed

iá
tr

ic
os

.  
PH

: P
la

nt
a 

de
 H

os
pi

ta
liz

ac
ió

n.
  S

U
P:

 S
er

vi
sio

 d
e 

U
rg

en
ci

as
 P

ed
iá

tr
ic

os
.  

EA
: e

st
at

us
 a

sm
át

ic
o.

  N
: N

eu
m

on
ía

. 
V

M
: v

en
til

ac
ió

n 
m

ec
án

ic
a.

  O
A

F:
 o

xo
ge

no
te

ra
pi

a 
de

 a
lto

 fl
uj

o.
  O

C
: o

xi
ge

no
te

ra
pi

a 
co

nv
en

ci
on

al
.  

PS
: P

ul
m

on
ar

y 
Sc

or
e.

  S
D

: S
ta

nd
ar

d 
de

vi
at

io
n.



84 P. Caudevilla Lafuente, J. P. García Íñiguez, C. Martín de Vicente, A, Montaner Ramón, V. Gómez Barrena, C. Campos Calleja

Boletín de la Sociedad de Pediatría de Aragón, La Rioja y Soria

17.	�Mayfield S, Jauncey-Cooke J, Bogossian F. A case series of 
paediatric high flow nasal cannula therapy. Aust Crit Care. 
2013; 26(4): 189-92.

18.	�Long E, Babl FE, Duke T. Is there a role for humidified hea-
ted high-flow nasal cannula therapy in paediatric emergency 
departments? Emerg Med J. 2016; 33(6): 386-9.

 19.	�Sitthikarnkha P, Samransamruajkit R, Prapphal N, Deeroja-
nawong J, Sritippayawan S. High-flow nasal cannula versus 
conventional oxygen therapy in children with respiratory 
distress. Indian J Crit Care Med. 2018; 22(5): 321-325.

20.	�Ten Brink F, Duke T, Evans J. High-flow nasal prong oxygen 
therapy or nasopharyngeal continuous positive airway pres-
sure for children with moderate-to-severe respiratory dis-
tress? Pediatr Crit Care Med. 2013; 14(7): e326-31.
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